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Resumo  O  tratamento  ex-útero  intraparto  é  um  procedimento  cirúrgico  feito  em  casos  raros
de obstruc¸ão  esperada  das  vias  aéreas  fetais  no  pós-parto.  A  técnica  tem  como  base  o  estabe-
lecimento  seguro  de  vias  aéreas  permeáveis  durante  o  trabalho  de  parto  em  antecipac¸ão  a  um
evento respiratório  crítico,  sem  interromper  a  circulac¸ão  materno-fetal.
O manejo  anestésico  é  substancialmente  diferente  daquele  destinado  à  cesariana  padrão  e
tem como  principais  objetivos  o  relaxamento  uterino,  a  anestesia  fetal  e  a  preservac¸ão  do  ﬂuxo
sanguíneo  placentário.
Apresentamos  o  caso  de  um  procedimento  para  tratamento  ex-útero  intraparto  feito  em
feto com  um  grande  linfangioma  cervical  e  evidência  pré-natal  de  comprometimento  das  vias
aéreas. As  modiﬁcac¸ões  das  estratégias  adotadas  no  tratamento  ex-útero  intraparto  clássico
foram feitas  com  sucesso  e  serão  discutidas  no  relato  a  seguir.
© 2013  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os
direitos reservados.
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Anesthesia  for  ex  utero  intrapartum  treatment:  renewed  insight  on  a  rare  procedure
Abstract  The  ex  utero  intrapartum  treatment  is  a  rare  surgical  procedure  performed  in  cases
of expected  postpartum  fetal  airway  obstruction.  The  technique  lies  on  a  safe  establishment  of
a patent  airway  during  labor  in  anticipation  of  a  critical  respiratory  event,  without  interruptings  substantially  different  from  that  regarding  standard  cesarean  deli-
de  uterine  relaxation,  fetal  anesthesia  and  preservation  of  placental
n  ex  utero  intrapartum  treatment  procedure  performed  on  a  fetus
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to  the  classic  ex  utero  intrapartum  treatment  management  strategies  were  successfully  adopted
and will  be  discussed  in  the  following  report.


















































































 tratamento  ex-útero  intraparto  (EXIT)  é  um  procedimento
irúrgico  raro  feito  para  assegurar  a  permeabilidade  das
ias  aéreas  fetais  durante  o  parto  em  situac¸ões  nas  quais
 insuﬁciência  respiratória  grave  e  potencialmente  fatal  é
sperada,  secundária  à  obstruc¸ão  das  vias  aéreas.
Também  conhecida  como  operac¸ão com  suporte  pla-
entário  (OOPS)1 e  manejo  das  vias  aéreas  com  suporte
lacentário  (AMPS),2 a  cirurgia  para  EXIT  foi  descrita  pela
rimeira  vez  no  ﬁm  de  1980  por  Norris  et  al.3 e  foi
eita  inicialmente  com  protocolo  de  conduta  para  rever-
ão  da  oclusão  traqueal  em  fetos  com  hérnia  diafragmática
ongênita.4,5 Posteriormente,  a  utilidade  indiscutível  dessa
écnica  estendeu-se  para  a  aplicabilidade  em  vários  cenários
línicos  obstétricos,6--8 incluindo  as  abordagens  cirúrgicas
ara  tumores  de  cabec¸a e  pescoc¸o fetais.9
O  procedimento  consiste  em  uma  cesariana  parcial,  com
 manutenc¸ão  simultânea  da  circulac¸ão  placentária  como
orma  de  preservar  as  trocas  gasosas  fetais  durante  o
stabelecimento  de  uma  via  aérea  deﬁnitiva  por  meio  de
aringoscopia  direta,  broncoscopia  ou  traqueostomia.
A  abordagem  anestésica  é  bem  diferente  daquela  para
esariana  convencional  e  envolve  uma  anestesia  volátil  pro-
unda  com  relaxamento  uterino  máximo,  preservac¸ão  do
uxo  sanguíneo  útero-placenta  e  anestesia  fetal.
O  sucesso  de  um  EXIT  depende  de  um  planejamento
stratégico  rigoroso  com  o  envolvimento  de  uma  equipe  mul-
idisciplinar,  na  qual  o  anestesiologista  muitas  vezes  assume
 papel  de  lideranc¸a.
Neste  relato,  descrevemos  o  manejo  anestésico  de
ma  parturiente  programada  para  o  EXIT  após  diagnós-
ico  pré-natal  de  linfangioma  cervical  com  envolvimento
o  mediastino,  com  destaque  para  as  singularidades  tanto
etais  quanto  maternais,  à  luz  da  prática  clínica  atual.
elato de caso
aciente  saudável,  25  anos,  primípara,  agendada  para  EXIT
letivo  com  38  semanas  de  gestac¸ão,  por  causa  de  diagnós-
ico  ultrassonográﬁco  pré-natal  de  linfangioma  cervical  fetal
om  desvio  de  traqueia  e  risco  de  comprometimento  das  vias
éreas  no  pós-parto.
A  preparac¸ão  para  o  procedimento  envolveu  uma  equipe
ultidisciplinar  de  anestesistas,  obstetras,  neonatologistas,
irurgiões  pediátricos,  otorrinolaringologistas  e  pneumolo-
istas.  Várias  reuniões  preliminares  foram  feitas  e  tanto  o
apel  quanto  o  posicionamento  na  sala  de  cirurgia  de  todos
s  proﬁssionais  envolvidos  foram  claramente  deﬁnidos.
Material  de  anestesia,  temperatura  ambiente,  agrupa-
ento  de  sangue,  disponibilidade  de  hemoderivados  e  vagas
-
a
Aanto  na  neonatologia  quanto  na  sala  de  recuperac¸ão  pós-
anestesia  foram  todos  conﬁrmados  pré-operatoriamente.
A  preparac¸ão  farmacológica  adicional  incluiu  suporte
ocolítico  com  soluc¸ão intravenosa  de  nitroglicerina  a  uma
oncentrac¸ão de  50  mg  mL-1 e  medicamentos  para  a  aneste-
ia  fetal  intramuscular  suplementar:  fentanil  (10  g  kg−1),
ecurônio  (0,2  g  kg−1)  e  atropina  (100  g),  com  volume
otal  de  2  mL.
O monitoramento  padrão  foi  aplicado  com  a  parturiente
m  posic¸ão supina  e  inclinac¸ão lateral  esquerda  sob  desloca-
ento  uterino  manual.  Duas  linhas  intravenosas  de  calibre
16  foram  colocadas  e  a  cateterizac¸ão vesical  foi  feita.
Anestesia  geral  balanceada  foi  iniciada  após  pré-
medicac¸ão  com  fentanil  (2  g  kg−1.).  Induc¸ão em  sequência
ápida  foi  feita  com  propofol  (2  mg  kg−1)  e  rocurô-
io  (1,2  mg  kg−1),  seguida  de  intubac¸ão  endotraqueal  e
entilac¸ão  mecânica  em  modo  de  controle  de  volume.  Um
ateter  de  artéria  radial  foi  colocado  para  monitorar  a  pres-
ão  arterial  invasiva.  A  anestesia  foi  mantida  com  uma  dose
aixa  de  desﬂurano  e  óxido  nitroso  em  mistura  de  oxigênio.
luidoterapia  alvodirigida  foi  administrada  com  cristaloides.
A  cirurgia  teve  início  com  uma  incisão  abdominal  segmen-
ar  baixa  e  histerotomia  seguida  de  extrac¸ão  cefálica  fetal
té  a  linha  do  mamilo.  Amnioinfusão  com  soluc¸ão de  Hart-
ann  aquecida  foi  adicionalmente  iniciada.  As  vias  aéreas
o  feto  foram  expostas  e  avaliadas  pelo  neonatologista  e
 intubac¸ão  traqueal  foi  obtida  com  êxito  após  uma  única
entativa.
Após  a  extrac¸ão completa,  o  recém-nascido  foi  esta-
ilizado  e  transferido,  em  uma  incubadora  neonatal  sob
entilac¸ão  mecânica,  para  a  unidade  de  neonatologia.
 tempo  total  de  desvio  da  placenta  foi  de  4  min  e  46  s.
 amnioinfusão  foi  interrompida  e  a  hipotonia  uterina  efeti-
amente  revertida  com  ocitocina  e  reduc¸ão da  concentrac¸ão
e  voláteis.
A  parturiente  permaneceu  hemodinamicamente  estável
urante  todo  o  procedimento,  com  PAM  >  70  mm  Hg,  equi-
alente  aos  registros  no  pré-operatório.  A  emergência  da
nestesia  transcorreu  sem  intercorrências.  A  analgesia  intra-
enosa  foi  feita  com  paracetamol,  cetorolaco  e  tramadol  e
 proﬁlaxia  para  náusea  e  vômito  com  droperidol.
iscussão
 constituic¸ão  ideal  de  uma  equipe  multidisciplinar  inter-
ir  em  uma  cirurgia  para  EXIT  não  é  consensual6,10,11 e
epende  da  natureza  e  da  ﬁnalidade  da  cirurgia:  EXIT-para-
vias  aéreas,  EXIT-para-ECMO  ou  EXIT-para-ressecc¸ão.11
Neste  caso,  seis  equipes  médicas  estavam  envolvidas,
nestesiologia,  obstetrícia  e  neonatologia  diretamente.
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otorrinolaringologia  e  cirurgia  pediátrica  foi  justiﬁcada  por
sua  assistência  em  caso  de  uma  abordagem  laringoscópica
difícil  para  executar  uma  intubac¸ão  broncoscópica,  estabe-
lecer  uma  via  aérea  cirúrgica  ou  fazer  uma  ressecc¸ão  parcial
do  tumor.
Os  dois  principais  objetivos  ﬁsiológicos  durante  o  EXIT
são  a  preservac¸ão  da  hipotonicidade  uterina,  o  que  facilita  a
extrac¸ão  parcial  do  feto  e  previne  a  dissociac¸ão  da  placenta,
e  a  conservac¸ão  da  pressão  de  perfusão  placentária,  que
garante  a  oxigenac¸ão  fetal.1--15
Embora  associada  a  taxas  mais  altas  de  morbidade  e  mor-
talidade  entre  a  populac¸ão  obstétrica  global,12 a  anestesia
geral  é  geralmente  preferida  em  relac¸ão às  técnicas  regio-
nais  nesse  procedimento.  Apesar  de  não  ser  contraindicada,
a  anestesia  regional  apresenta  desvantagens  importantes
quanto  aos  preceitos  citados,  especialmente  o  risco  de
hipotensão  grave  e  hipoperfusão  placentária.8 Além  de  sua
contribuic¸ão  para  um  relaxamento  uterino  adequado,  a
anestesia  geral  permite  a  induc¸ão simultânea  da  mãe  e  do
feto  por  meio  da  penetrac¸ão  dos  agentes  anestésico  na  pla-
centa.
A  pressão  arterial  materna  deve  ser  mantida  dentro  do
limite  de  10%  dos  valores  basais.7,11 Como  resultado,  a
induc¸ão  da  anestesia  deve  ser  feita  com  a  repercussão  hemo-
dinâmica  menor  possível,  de  preferência  sob  monitoramento
contínuo  da  pressão  arterial.  A  induc¸ão sem  conside-
rar  a  depressão  respiratória  fetal  ou  restric¸ão de  tempo
para  a  expulsão  ajuda  a  moderar  o  efeito  hipotensor  dos
anestésicos  em  geral.
Ao  contrário  da  recomendac¸ão clássica  de  manter  pro-
funda  a  anestesia  inalatória,6,13 o  uso  de  uma  concentrac¸ão
alveolar  mínima  (CAM)  de  anestésicos  halogenados  (0,5-
1,0),  suplementada  se  necessário  por  um  tocolítico,  está
sendo  aceito  como  uma  estratégia  eﬁcaz  para  o  controle  do
tônus  uterino,14 com  impacto  cardiovascular  mínimo  e  risco
menor  de  atonia  uterina  no  pós-operatório.6
Neste  caso  em  particular,  a  administrac¸ão de  opiáceo  pré-
-induc¸ão,  induc¸ão em  sequência  rápida  com  dose  baixa  de
propofol  e  manutenc¸ão  com  0,5  CAM  de  desﬂurano  forneceu
uma  profundidade  adequada  da  anestesia  (BIS/35-45)  e  um
perﬁl  hemodinâmico  estável  (PAM  <  10%).
O  relaxamento  uterino  obtido  neste  caso  foi  considerado
suﬁciente  e  a  nitroglicerina  intravenosa,  preparada  previa-
mente  como  uma  opc¸ão  tocolítica  de  primeira  linha,  não  foi
administrada.  Sem  prejuízo  da  circulac¸ão  útero-placenta,  a
anestesia  fetal  foi  possibilitada  e  devidamente  demonstrada
por  meio  de  acinesia  completa  no  momento  da  abordagem
das  vias  aéreas,  o  que  também  eliminou  a  necessidade  de
anestesia  suplementar  ex-útero.
Após  a  extrac¸ão completa  do  feto  e  o  pinc¸amento  do  cor-
dão  umbilical,  a  prioridade  foi  a  reversão  farmacológica  da
hipotonicidade  uterina  com  ocitocina  e  a  estabilizac¸ão  do
feto  para  a  transferência  para  a  unidade  de  terapia  intensiva
pediátrica,  ambas  feitas  sem  intercorrências.  A  cesariana  foi
concluída  sob  supervisão  atenta  da  evoluc¸ão da  contratili-
dade  uterina  e  da  hemostasia.
O desenvolvimento  de  um  estado  de  hipocoagulabilidade
após  atonia  uterina  e  hemorragia  macic¸a pós-parto  tem
sido  ocasionalmente  associado  à  ocorrência  de  hematoma
epidural.15 Considerando  os  riscos  próprios  da  atonia  uterina
e  hemorragia  que  exigem  transfusão  de  sangue  associada  à
cirurgia  para  EXIT,7 decidimos  substituir  a  analgesia  regional527
o  neuroeixo  por  um  protocolo  convencional  de  analgesia
o  pós-operatório  por  via  intravenosa.  O  controle  eﬁcaz  da
or  e  a  satisfac¸ão  da  paciente  foram  observados.  Não  houve
elatos  de  incidentes  hemorrágicos  após  a  transferência  da
arturiente  para  a  unidade  de  cuidados  pós-anestésicos.
onclusão
 EXIT  é  um  procedimento  obstétrico  excepcional  destinado
 salvar  vidas  em  intervenc¸ões  das  vias  aéreas  fetais.
A  preparac¸ão  para  uma  cirurgia  de  EXIT  envolve  um  pla-
ejamento  multidisciplinar  detalhado,  imprescindível  para
 seguranc¸a  e  o  sucesso  do  procedimento.
Se  levarmos  em  considerac¸ão  a literatura  atual,  o  manejo
a  anestesia  para  esse  procedimento  está  longe  de  ser
nequívoco.  Mesmo  assim  e  apesar  da  estratégia  adotada,  a
irculac¸ão  útero-placenta  e  o  relaxamento  do  útero  devem
er  preservados  até  que  a  via  aérea  do  feto  esteja  garantida.
A  antecipac¸ão  de  complicac¸ões  da  coagulac¸ão  no  pós-
operatório  pode  excluir  o uso  irrestrito  de  técnicas
nalgésicas  do  neuroeixo.
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